
FORMULARZ ODSTĄPIENIA OD UMOWY
ZarArt Małgorzata Zaremba, NIP: 6482837112, REGON: 545081350
Adres wysyłki: ul. Szpitalna 7/11, 41-800 Zabrze.
Adres paczkomatu: 
ZAB11N Gdańska 20; mail:malgorzata.zarart@gmail.com tel: 606133997

Ja / My (*) niniejszym informuję / informujemy (*) o moim / naszym (*) 
odstąpieniu od umowy sprzedaży następujących rzeczy: 

Nazwa produktu Cena 
jednostkowa

Liczba 
sztuk Razem

Razem do zwrotu:

Data zawarcia umowy:   Data odbioru produktów:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
 
Numer faktury_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Imię i nazwisko / Nazwa firmy  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Adres konsumenta (-ów): _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Nr konta bankowego_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Data i podpis  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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